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3SISSEJUHATUS
Bakalaureusetöö annab teaduskirjandusel põhineva ülevaate rasedusaegse kehalise 
aktiivsusega seotud aspektidest. Töö teema valik tulenes autori suurest huvist kehalise 
aktiivsuse mõju suhtes raseduse kulule, lootele ja tulevasele emale. Pealiskaudsel lähenemisel 
on võimalik leida nii poolt kui ka vastuargumente selles suhtes, kas kehaline aktiivsus sellel 
eluperioodil on pigem kasulik või kahjulik ja mida sealjuures veel silmas peaks pidama. 
Teema põhjalik käsitlus on väga oluline tulevasele treenerile ja kehalise kasvatuse õpetajale, 
et mitte panna teadmatusest kehalise tegevusega ohtu tulevast ema ja loodet. Kahjuks kehalise 
kasvatuse ja spordi õppekavas antud teemat ei puudutatud, seetõttu pidas autor sellist 
teemavalikut eriti oluliseks, et oma uurimistööga anda panus tulevaste treenerite ja kehalise 
kasvatuse õpetajate õppematerjalidesse, et nad võiksid olla oma erialal veel haritumad.
Töö eesmärgiks on välja uurida teaduskirjanduse põhjal, kas kehaline aktiivsus on raseduse 
ajal soovitatud või mitte ja mis tingimustel.
Bakalaureusetöö jaguneb kolmeks suuremaks peatükiks, mis omakorda jagunevad 
alapeatükkideks. Esimene suurem peatükk annab ülevaate rasedusaegsetest füsioloogilistest 
muutustest tulevase ema organismis. Teine peatükk käsitleb kehalist aktiivsust ja rasedust, 
lisaks annab ka juhtnöörid rasedusaegseks kehaliseks aktiivsuseks. Kolmandas peatükis 
kajastatakse tervisehäireid, mida saab rasedusaegse kehalise aktiivsusega positiivses suunas 
mõjutada.
Bakalaureusetöö on koostatud suures mahus teadusartiklitest pärit informatsioonist. Antud 
valdkonnas oli materjale suhteliselt palju ja enamik allikad olid väga uued. Uudsus 
materjalides on seotud sellega, et teema sügavama uurimisega pole väga pikalt tegeletud, 
kuna rasedusaegne sporditegemine naiste hulgas on muutunud populaarseks just viimasel ajal.
41. RASEDUSAEGSED FÜSIOLOOGILISED MUUTUSED
Raseduse ajal toimub naise organismis mitmeid muudatusi, et valmistada organism ette 
võimalikult terve lapse arenguks ja sünniks. Organismis kutsutakse esile muutuseid 
hormonaalses tasakaalus, kardiovaskulaarne ja respiratoorne süsteem kohanevad uue 
olukorraga, lisaks mõjutab rasedus erinevaid elundkondi ja ka nahka.
1.1 Hormonaalne seisund raseduse ajal
Tavaline menstruaaltsükkel on umbes 28 päeva pikk, ovulatsioon algab tavaliselt 14. päeval ja 
viljastumisvõimeline on munarakk 24 tundi. Rasedus algab viljastumise ja munaraku 
kinnitumisega emaka limaskestale, mis on tingitud östrogeeni ja progesterooni koosmõjust
mõned päevad peale viljastumist. Selles varajases raseduse staadiumis corpus luteum
(kollaskeha), millest arenev munarakk vabanes ja mis sekreteerib östrogeeni ja progesterooni, 
tuleb inimese koorioni gonadotropiini (mida sekreteerib arenev blastotsüst) kontrolli alla. 
Blastotsüst kinnitub emaka limaskestale. Blastotsüsti välimise rakukihi, niinimetatud juhtiv 
külg moodustab platsenta ja sisemine rakumass muutub embrüoks. See kõik toimub enne, kui 
naine üldse aru saab, et ta rase on (Lumbers, 2002).
Raseduse säilitamisega organismis on seotud hormoon progesteroon, mida organism hakkab 
rohkem tootma. Kui millegipärast ei tõuse progesterooni tootmine, kutsub organism ise esile 
abordi. Lisaks tõuseb progresseeruvalt ka hormooni östrogeeni tase. Mitmed rasedusaegsed 
muutused on tingitud progesterooni ja östrogeeni sekretsioonist, lisaks mõjutavad ka relaksiin 
ja platsenta laktogeen. Relaksiin pehmendab sidemeid ja platsenta laktogeen põhjustab 
insuliini tundlikkuse vähenemist emal (Lumbers, 2002).
Umbes 8. rasedusnädalal võtavad loode ja platsenta üheskoos üle östrogeeni produtseerimise. 
Lisaks muutub platsenta vastutavaks ka progesterooni produtseerimise eest (Lumbers, 2002).
51.2 Kardiovaskulaarsed ja respiratoorsed muutused
Joonis 1. Rasedusaegsed kardiovaskulaarsed ja respiratoorsed muutused (Lumbers, 2002).
1.2.1 Rasedusaegsed kardiovaskulaarsed muutused
Platsenta loob endale madala takistusega vereringe, veresoonte laienemine toimub perifeerias 
ja ringleva vere maht tõuseb. Tõuseb ka südame löögimaht, südamelihase 
kontraktsioonivõime, mis omakorda kõik mõjutavad südame minutimahtu (Girling, 2004).
Südame löögisagedus tõuseb esimese trimestri alguses 75-lt 90-le löögile minutis. 
Südamepekslemine ning enneaegsed koja ja vatsakese süstolid on iseloomulikud ja enamasti 
ohutud. Löögi maht tõuseb 65-lt 85-le milliliitrile esimese trimestriga ja saavutab oma kõige 
suurema väärtuse 20. nädalaks, minutimaht suureneb 5-lt 7-le liitrile minutis, näitajad jäävad 
sellisele tasemele raseduse lõpuni. Lisanduv vere maht jaguneb emakale (400 ml/min), 
neerudele (300 ml/min), nahale (300-500 ml/min) ja veel ka rindadele, seedetraktile ning 
südamelihasele ja hingamislihastele (Girling, 2004).
Perifeerne veresoonte takistus väheneb raseduse alguses ligi 50%, kuigi madala takistusega 
platsenta vereringe ei mõjuta nii palju organismi, peetakse seda peamiseks põhjuseks, miks 
südame minutimaht suureneb. Täpne põhjus on perifeerse veresoonte takistuse vähenemisele 
teadmata, aga östrogeenid, prostaglandiinid, lämmastikoksiid, relaksiin ja kaltsitoniinile 
sarnane peptiid on sellega seotud. Perifeersete veresoonte takistuse vähenemine võib kutsuda 
esile veenilaiendid ja hemorroidid (Girling, 2004).
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Vererõhk saavutab oma alampiiri rasedus
ja 12-17 mmHg diastoolne rõhk. Viimase trimestri lõpuks taastuvad vererõ
näitajad (joonis 2) (Girling, 2004).
Vereplasma ja erütrotsüütide 
Sellise olukorra tõttu on raseduse ajal füsioloogiline ane
langenud vere mahuühiku kohta. Selline olukord stimule
neerudes on hüpereemia ehk liigveresus, siis erüt
Üldiselt olukord ei vaja sekkumist enne, kui hemoglobi
Lisaks võib vereplasma ja erütrots
protrombootiliste häirete teket, kuna vere viskoossus on vähenenud. See on oluline fakt
sest raseduse ajal on trombemboolia risk võrreldes raseduseelse ajaga 
2004). 
Joonis 2. Vererõhu muutus istudes ja selili asendis 
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ropoetiini süntees hilineb (Lumbers, 2002). 
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1.2.2 Respiratoorsed muutused rasedusaegselt
Hapniku tarbimine suureneb rasedusaegselt 
sellepärast et katta ära organismi uus
ligi 40% võrra. Hingamismaht suureneb 500 ml
progesterooni mõju otse hingamiskeskus
olukord on tingitud erinevate kopsu mahtude ja mahtuvuste
2004).
Osa naisi võib kogeda hüperventilatsiooni
on muutunud (roiete asend on muutunud horisontaalsemaks) (Girling, 2004).
Hapniku arteriovenoosse diferentsi vähenemine võib aidata kaasa raseduse alguses sportliku 
saavutusvõime paranemisele. Respiratoorsed ja kardiovaskulaarsed näitajad on juba raseduse 
alguses muutunud rasedusele oma
(Lumbers, 2002).
Joonis 3. Muutused kopsu mahtudes rasedusaegselt 
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Raseduse ajal pikenevad neerud ligikaudu 1 sentimeetri võrra, neeruvaagen ja kusejuha 
laienevad. Neerude verevool suureneb (Girling, 2004). 
Lisaks esineb tihedat urineerimist öösiti, veel võib olla ka uriinipidamatust. Öine 
urineerimisvajadus on seotud naatriumi ja vee suurema eritumisega öösel võrreldes 
raseduseelse ajaga. Naatriumi ja vee peetusega päevasel ajal on seotud tursed alajäsemetes.
Selline vastuolu on seletatav sellega, et öösel tursed taanduvad ja tekib urineerimisvajadus.
Uriinipidamatus on seotud eelkõige sellega, et emakas surub põiele ja hormonaalsed 
muutused mõjutavad kusejuha (Germain ja Nelson-Piercy, 2011).
Muutused östrogeeni ja progesterooni kontsentratsioonis veres vähendavad survet 
madalamates söögitoru sulgurlihastes. Eelnev koos aeglustunud peristaltiliste lainetega 
söögitoru alumises osas teeb toidujääkidele kergemaks tagasivoolu söögitorusse. Lisaks 
esineb 40%- 80% rasedatest naistest kõrvetisi ja kõhukinnisust (Girling, 2004, Germain ja 
Nelson-Piercy, 2011). Need on tingitud seedetrakti vähenenud motoorikast, mis on 
põhjustatud östrogeeni ja progesterooni poolt (Germain ja Nelson-Piercy, 2011). Soole 
silelihased on lõtvunud hormonaalsete muutuste tagajärjel ja seetõttu esineb harvemini 
roojamist (Girling, 2004).
1.4 Nahk
Raseduse ajal ilmneb mitmeid nahaga seotud muudatusi: hüperpigmentatsioon, venitusarmid, 
suurenenud karvakasv ja mõnel juhul ka sügelemine. 
 Hüperpigmentatsioon on üldiselt lokaalne ja esineb näiteks põsesarnadel, rinnanibude 
ümber ja kõhu valgejoonel. Põhjuseks on östrogeeni ja progesterooni stimuleeriv 
toime melanotsüütidele. 
 Venitusarmid on tekkinud hormonaalsete ja mehhaaniliste tegurite koosmõjul.
 Suurenenud juuksekasv on seotud sellega, et juuksevahetus on aeglustunud ja 
väljalangemisperiood jääb vahele, kuid pärast sünnitust taaselustub juuksevahetus,
sellepärast kogetaksegi peale sünnitust suuremat juuste väljalangemist.
 Sügelemine esineb umbes 20% rasedustest (Germain ja Nelson-Piercy, 2011).
92. RASEDUS JA KEHALINE AKTIIVSUS
Kehaline aktiivsus on osa tervislikust elustiilist, ka rasedusaegselt. On naisi, kes jätkavad 
julgelt oma raseduseelseid kehalisi tegevusi, aga leidub ka naisi, kes kartuses loodet vigastada
viivad kehalise aktiivsuse miinimumini või loobuvad sellest täielikult.
2.1 Tagasivaade minevikku
Soome uurija R. Erkkola ülevaatele tuginedes võib öelda, et 20. sajandi alguses suhtuti naiste 
liikumisharrastusse ning sportimisse suure ettevaatlikkusega. Arstidki pidasid naistel 
sobilikuks tegeleda vaid selliste kehaliste tegevustega, mis „arendavad naiselikkust ja 
valmistavad naist ette emaduseks“. Isegi veel 1930-ndatel peeti sportimist sünnitust 
aeglustavaks, sellepärast et liiga tugevad vaagnapõhjalihased pidurdavad sünnituse normaalset 
kulgu. Alates 1960-ndatest on suhtumine naiste kehalistesse tegevustesse muutunud, sellest 
ajast peale on naised löönud kaasa erinevatel spordialadel (Erkkola, 1998).
Väga laialdaselt on levinud naiste harrastussport, kus mõned harrastussportlased treenivad 
väga suurte koormustega. Soov rasestuda jääb tihtipeale ajajärku, kus naised tegelevad ka 
intensiivselt spordi ja liikumisega. Seda peetakse oluliseks ajendiks, mis on tinginud uuringud 
raseduse ja liikumise ning liikumise ja sünnituse vastastikuse mõju kohta. Erkkola (1998) 
väitel sai USAs rasedusaegse kehalise aktiivsuse ulatuslikuma uurimise ajendiks kahe naise 
palve uurida, kas maratoni jooksmine on raseduse ajal ohutu (Erkkola, 1998).
1980ndate teisest poolest pärineb praeguseks vananenud nõuanne rasedatele vähendada 
kehalist aktiivsust suurel määral võrreldes raseduseelse ajaga ja naistele, kes olid 
raseduseelselt istuva eluviisiga, ei soovitatud alustada suurt pingutust nõudvate kehaliste 
tegevustega. Nõuannet põhjendati sellega, et sportimine võib mõjutada loote arengut, kuna 
ema kehatemperatuur tõuseb, mis omakorda võib esile kutsuda lapsel kaasasündinud 
anomaaliaid ning kasvuhäireid. Neid väiteid kinnitavad katsed, mis on läbi viidud paksu 
karvkattega katseloomadega, keda on sunnitud sooritama suure koormusega kehalist tegevust, 
kuid kaasaegsed uuringud pole täheldanud sellist seaduspärasust inimesi uurides (Davies et al,
2003, ACOG committee, 2002).
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2.2 Kehalise aktiivsuse kasud
Naised peaksid arvesse võtma rasedusaegse kehalise aktiivsuse kasusid, sest neid on mitmeid. 
 Kehaline aktiivsus aitab hoida rasedat paremas vormis: süda on tugevam, lihastoonus 
parem ja liikumine väldib ka liigset kaalutõusu (Davies et al, 2003).
 Väiksem on risk haigestuda rasedusaegsesse diabeeti ning rasedusest tingitud 
kõrgvererõhutõppe ja preeklampsiasse, veel on väiksem risk veenilaienditeks ja 
tromboosiks (Davies et al, 2003).
 Kehaline aktiivsus aitab ka füüsiliste ebamugavuste vastu, näiteks hingeldamine, 
alaseljavalud ja aitab organismil kohaneda rasedusaegsetele kehalistele muutustele
(Davies et a., 2003).
 Lisaks aitab vähendada kõhukinnisust, puhitustunnet ja turseid (ACOG, 2011).
 Kehaline aktiivsus teeb tuju paremaks, muudab raseda energilisemaks ning paraneb 
rüht ja une kvaliteet (ACOG, 2011).
 Kehalisel aktiivsusel on suur lisaväärtus raseda naise psüühikale. Kehaline aktiivsus 
muudab rasedat enesekindlamaks ning rohkem rahulolevaks oma keha 
väljanägemisega. Üldise enesekindluse suurendamine vähendab suurel määral riski 
rasedusjärgseks depressiooniks (Schlüssel et al, 2008).
 Regulaarne kehaline aktiivsus aitab hoida head vormi terve raseduse jooksul, mis võib 
omakorda aidata paremini toime tulla sünnitusega ja peale sünnitust on kergem head 
vormi taastada (ACOG, 2011).
2.2.1 Uuringud
 Kehalise aktiivsuse ja enneaegse sünnituse seosed
Ajakirjas American Journal of Epidemiology´st saame lugeda Taanis läbi viidud ulatusliku 
uuringu tulemusi, mille eesmärgiks oli uurida kehalise aktiivsuse ja enneaegsete sünnituste 
seoseid (Juhl et al, 2008). 
Analüüsiti  87 232 naist, kes kandsid ühte loodet, perioodil 1996-2002. Rasedad osalesid 
kahes telefoniintervjuus, esimene neist viidi läbi keskmiselt 114. raseduspäeval (16,3 nädalat) 
ja teine 218 raseduspäeval (31,1 nädalat). Mõlemal intervjuul küsiti samu küsimusi. 
Esimeseks küsimuseks oli: „Nüüd, kui te olete rase, kas te tegelete ka kehaliste tegevustega?“ 
Kui saadi positiivne vastus, siis küsiti edasi järgnevaid küsimusi:
 „Mis tüüpi kehaliste tegevustega te tegelete?“
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 „Mitu korda nädalas te tegelete selle kehalise tegevusega?“
 „Mitu minutit järjest te tegelete selle kehalise tegevusega?“
 „Kas tegelete peale selle ühe tegevuse veel mingite teiste kehalist tegevustega?
Lisaks küsiti naistelt intervjuudel informatsiooni nende ametikoha iseloomu, haiguste ja 
erinevate vaevuste kohta (Juhl et al, 2008).
Kehaliselt aktiivsed naised jagati kahte gruppi, need, kes tegelesid 50% ja rohkem kehalise 
aktiivsuse ajast ühe alaga ja teise grupi moodustasid segaharjutajad, kes tegelesid mitme 
alaga. Lisaks jagati naised veel seitsmesse gruppi tegevuse järgi:
 ujumine,
 low-impact tegevused (tegemist on aladega, mille puhul on alati on vähemalt ühel jala 
kontakt maapinnaga) (aeroobika/võimlemine rasedatele, aeroobika, võimlemine, 
tantsimine, matkamine/jalutamine, jooga),
 high-impact tegevused (tegemist aladega, mille puhul võib mingi aja jooksul puududa 





 tegevused, mida ei klassifitseeritud (siia hulka lisati naised, kes tegelesid mitme alaga 
ehk segaharjutajad) (Juhl et al, 2008).
Kehalise aktiivsuse ja enneaegse sünnituse seoste uuringu tulemused olid väga veenvad. 
Enneaegseks loeti sünnitust, mis toimus pärast 153. raseduspäeva ja enne 259. raseduspäeva. 
Uuringust selgus, et enneaegset sünnitust esines üldhulgast 4,9% (4279). Peaaegu kaks 
kolmandikku (63%) enneaegsetest sünnitajatest ei osalenud kehalises tegevuses esimese 
intervjuu ajal ja teise intervjuu ajal ei osalenud 70% enneaegsetest sünnitajatest kehalises 
tegevuses. Leiti, et kõik kehalised tegevused aitavad vähendada riski enneaegseks 
sünnituseks, aga eriti hästi mõjuvad ujumine ja low-impact tegevused (Juhl et al, 2008).
 Kehalise aktiivsuse ja loomuliku sünnituse seosed
Uurijad on täheldanud, et aeroobses treeningus osalemine naistel raseduse esimesel ja teisel 
trimestril vähendab keisrilõike vajaduse riski (Bungum et al, 2000). 
12
Uuringus osales 137 rasedat ja tulemused saadi nende sünnitusstiili andmetest. Tingimused 
uuringus osalejale olid järgmised: tegemist on esmase rasedusega, naine ei tohi olla suitsetaja, 
rase naine kannab ühte loodet ja tema vanus sünnituse ajaks jääb vahemikku 17-40. Lisaks ei 
tohtinud olla uurimisalustel rasedusaegset diabeeti, preeklampsiat, kõrgvererõhutõbe ning 
ebaloomulikku veritsust raseduse ajal. Tulemuste analüüsimiseks jagati vaatlusalused kahte 
rühma, ühe rühma moodustasid naised, kes olid kehaliselt aktiivsed vähemalt kolm korda 
nädalas 20 minutit järjest ja teise kuulusid istuva eluviisiga naised. 44 uurimisalust (32%) 
liigitati kehaliselt aktiivseteks ning 93 (68%) liigitati istuva eluviisiga inimesteks. Kehaliselt 
aktiivsed naised harrastasid reibast kõndimist ja aeroobikatreeninguid. Kehaliselt aktiivses 
grupis 84% (37) naistest sünnitas vaginaalselt ja 16% (7) keisrilõikega, istuva eluviisiga 
naistest sünnitas vaginaalselt 72% (67) ja 28% (26) keisrilõikega (Bungum et al, 2000). 
Vaginaalne sünnitus on emale palju ohutum, kuna keisrilõige tõstab riski liigseks 
verekaotuseks, tõuseb infektsioonioht, lisaks võib väheneda soolte funktsioon, esineda 
respiratoorsed häired, võib tulla ette ootamatuid organismipoolseid reaktsioone anesteesiale. 
Paranemine võtab kauem aega ja pärast sünnitust tuleb kauem viibida meditsiinilise 
järelevalve all (Bungum et al, 2000).
2.3 Kehalist aktiivsust mõjutavad tegurid
Rasedusaegset kehalise aktiivsusega seotud käitumist mõjutavad väga paljud tegurid. Krans jt 
uuringust selgus, et arstid ei räägi väga tihti kehalisest aktiivsusest raseduse ajal. 211 
küsitletud rasedast naisest 63% vestles kehalise aktiivsuse teemal oma arsti/nõustajaga, neist 
vestlustest 50% oli patsiendi algatatud (Krans et al, 2005 viidatud Mudd et al, 2009 kaudu). 
Lisaks tuuakse välja ka seda, et kehalisi tegevusi takistab pidev väsimustunne, ajapuudus, 
iiveldus, kehalistest muudatustest tingitud ebamugavused, või siis puudub teistele lastele
järelevalve. Veel usutakse, et kehaline aktiivusus võib lootele halba teha (Mudd et al, 2009).
Mudd ja teised viisid läbi uuringu, mis selgitas välja, kuidas rasedad naised tunnevad end 
mõõduka ja aktiivse kehalise tegevuse ohu suhtes ja mis faktorid seda kõige enam mõjutavad
(Mudd et al, 2009).
Uuringus osales 296 naist, kes läbisid 15-20 minutilise intervjuu, mille käigus uuriti, kui 
ohutuks nad peavad mõõdukat ja aktiivset kehalist tegevust. 88% uuringus osalevatest naistest 
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osales kohati raseduse ajal mõõdukas ja/või aktiivses kehalises tegevuses. Selgus, et naised, 
kes on madalama kui keskharidusega, vallalised, madala sissetulekuga ja/või kaugemal, kui 
esimene trimester oma rasedusega, pigem ei osale kehalistes tegevustes. Mõõdukat kehalist 
aktiivsust pidas ohutuks 89% naistest, 10% polnud kindlad ja alla 2% ei pidanud seda 
turvaliseks. Vastukaaluks aktiivset kehalist tegevust pidas 49% naistest ohtlikuks, 16% 
polnud kindlad selle turvalisuses ja ainult 36% pidas seda tüüpi kehalist tegevust ohutuks. 
Madal haridustase ja/või madal sissetulek, rasedusega esimesel trimestril olemine, mitte 
osalemine kehalistes tegevustes ja esimene rasedus tingivad enam ebakindlust ja liigset 
kartust mõõduka ja/või aktiivse kehalise tegevuse ohutuse suhtes. Kõik see võib olla tingitud 
sellest, et kehalise aktiivsuse kasudest räägitakse liiga vähe ja kindlasti peaks jagama rohkem 
informatsiooni ning pakkuma nõustamist rasedatele naistele, lisaks ka juba enne rasedust 
teavitama naisi, et kehalise aktiivsus mõjub hästi nii emale kui ka lootele (Mudd et al, 2009).
2.4 Juhtnöörid kehaliseks aktiivsuseks rasedusaegselt
Enamasti on hea aeg alustada liikuva eluviisiga raseduse teisel trimestril, kui iiveldus, 
oksendamine ja suur väsimus, mis on omased esimesele trimestrile, on möödunud ja kehalised 
piirangud, mis iseloomustavad kolmandat trimestrit, ei sega kehalist aktiivsust. Naised, kes on 
enne rasedust kehaliselt aktiivsed, võivad jätkata endale sobivate koormuste ja tegevustega. 
Need, kes on varem olnud istuva eluviisiga, peaksid alustama 15 minutist kehalisest 
aktiivsusest päevas kolmel päeval nädalas ja kasvatama seda 30 minutiks päevas neljal päeval 
nädalas. Kehalise aktiivsuse eesmärk peaks olema raseduse ajal hea kehaline vorm ja tervis, 
kindlasti ei soovitata treenida võistlusteks ja soov saavutada maksimaalne treenitus võiks ka 
jääda samuti teise eluetappi. Tipptasemel atleedid peaksid kindlasti konsulteerima arstiga ja 
käima pidavalt kontrollis, kui nad ei ole nõus vähendama treeningkoormusi (Davies et al,
2003).
Naised peaksid valima tegevused, mille puhul risk tasakaalu kaotuseks ja lootetraumaks on 
minimaalne. Tempokas kõndimine, veloergomeetril sõitmine, tasasel pinnal murdmaa-
suusatamine, ujumine, veetreeningud on aeroobsed treeningud, mis põhjustavad vähem 
traumasid liigestele ja sidemetele ning ei ole nii põrutavad kui sörkimine ja jooksmine 
(Davies et al, 2003). Raseduse ajal muutuvad liigesed ja sidemed pehmemaks relaksiini ja 
östrogeeni tõttu ning seetõttu ka ebastabiilsemaks, mistõttu võib esineda rohkem liigeste ja 
sidemete vigastusi  (Artal ja O´Toole, 2003). Treeningul peaks kindlasti olema ettevalmistav 
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ja lõpetav osa. Alates 16. nädalast soovitatakse vältida rasedatel selili asendit, kuna emakas 
võib suruda alumisele õõnesveenile, mille tõttu häirub vereringe südamesse ja vererõhk 
langeb järsult (Davies et al, 2003). Rasedatel tuleks veel vältida pikaaegset tegevusetut 
seismist, mis vähendab südame minutimahtu (ACOG committee, 2002).
Raseduse ajal peaks siiski vältima teatud spordialasid, et mitte seada rasedust ohtu. Kindlasti 
ei tohiks tegeleda sukeldumisega, mis võib lootele kaasa tuua kessoontõve (Davies et al,
2003). Suure kukkumisriski ja tasakaalukaotuseohuga on ratsutamine, mäesuusatamine, hoki, 
riistvõimlemine ning maastikul jalgrattasõit. Kasulik pole matkata kõrgemal kui 2500 m 
merepinnast, kui organism pole sellega varem kokku puutunud (Davies et al, 2003). Raseduse 
ajal tuleks vältida ka erinevad kahevõitlusalasid ning pallimänge, mis on enamasti kontaktsed 
ja nõuavad äkilisi liigutusi (Artal ja O´Toole, 2003).
2.4.1 Rasedusaegne jõutreening
Rasedusaegset jõutreeningut on uuritud suhteliselt vähe, aga Barakati jt 2009. aastal avaldatud 
uuringu kohaselt madala intensiivsusega jõutreening raseduse teisel ja kolmandal trimestril ei 
avaldanud negatiivset mõju vastsündinu suurusele ega ema üldisele heaolule. Katsealused 
jagati kahte gruppi, üks grupp osales treeningutes ja teine mitte. Katsealused osalesid kolm 
korda nädalas 35-40 minutilistes treeningutes alates 12.-13. rasedusnädalast kuni raseduse 
lõpuni. Treenijate grupp kogus raseduse käigus vähem liigset kehakaalu ning treenijate grupis 
esines vastsündinutel vähem makrosoomiat. Kerge jõutreening on seega arvestatava 
kasuteguriga nii emale kui ka lapsele (Barakat et al, 2009). 
Jõutreeningul tuleks järgida järgnevaid aspekte:
 Kasutada tuleks väikeseid raskuseid ja sooritada rohkem korduseid: liigsed raskused 
võivad koormata üle niigi suurt koormust kandvaid liigeseid ja sidemeid.
 Peaks vältima väljaastekükke, mis võivad kahjustada sidekude vaagna piirkonnas.
 Tuleb jälgida vabu raskuseid: vabade raskustega võib juhtuda õnnetusi ja võib 
kogemata vigastada kõhu piirkonda, sellepärast oleks soovitatud rasedatel kasutada 
kummilinte, millega saab ka väga efektiivselt sooritada kergemat jõutreeningut, 
sealjuures minimaliseerida kõhupiirkonna vigastuste ohtu.
 Treeningus ei tohiks kasutada selili asendit alates teisest trimestrist: selili lamamine 
võib kinni suruda alumise õõnesveeni, mis piirab vere liikumist südamesse ja võib ka 
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lootele hapnikurikka vere liikumist piirata. Selle vältimiseks on soovitatav sooritada 
harjutusi kaldpingil.
 Jälgida organismi märguandeid: kui tunda ülemäärast väsimust, lihasvalu, 
ebameeldivustunnet, peaks muutma harjutusi või treenimise sagedust. Rasedus pole 
aeg, kus treenida suurte raskustega suuri lihaseid, vaid treeningu eesmärgiks peaks 
olema hea enesetunne ja tervislik vorm (Zavorsky ja Longo, 2011).
2.4.2 Kehalise tegevuse intensiivsus rasedana
Rasedus pole aeg, kus naine peaks oma tegevust oluliselt piirama. Hetkeolukord on veel 
selline, et rase naine sooritab harvemini ja lühemat aega intensiivsemaid kehalisi tegevusi 
võrreldes raseduseelse ajaga. Täheldatud on, et kui naine jätkab vabatahtlikult oma 
treeningrežiimi, siis on see tunduvalt intensiivsem kui naistel, kellele soovitatakse nõustaja 
või arsti poolt tegeleda kehaliste tegevustega, osa üldse peatab selle. Aktiivsemad naised 
võtavad vähem kaalus juurde, koguvad vähem rasva, on paremas vormis ja neil on parem 
kardiovaskulaarne profiil (Zavorsky ja Longo, 2011).
American College of Sports Medicine and the American Heart Association´i määratluse 
kohaselt peetakse intensiivseks kehaliseks tegevuseks tegevust, mis ületab 6 METi ja 
mõõdukas kehaline tegevus on 3-6 METi (tabel 1). 1 MET vastab puhkeoleku ainevahetusele 
ja 6 METi on kuuekordne ainevahetuse põhikäive mingi aja jooksul. Rasedate puhul peetakse 
kõrge intensiivsusega tegevuseks, mis on ≥60% südame löögisageduse reservist või ≥65% 
VO2 reservist, sellepärast et 6 METine tegevus võib osadel naistel käia üle jõu (Zavorsky ja 
Longo, 2011). Lisaks sobib kehalise aktiivsuse intensiivsuse piiriks ka rääkimise test, mis 
tähendab, et treeningu intensiivsus võimaldab pidada mugavalt vestlust teise inimesega. Kui 
seda ei suudeta, tuleks intensiivsust langetada. Tulevane ema võib kasutada treeningu 
raskusastme hindamiseks ka Borgi skaalat (tabel 2). Rasedatele on sobilik Borgi skaalal 
treenida vahemikus 12-14 (Davies et al, 2003).
Zavorsky ja Longo (2011) peavad ebamääraseks mõõduka ja intensiivse kehalise tegevuse 
määramist METides, sellepärast et inimesed on erinevad ja mõne raseda naise aeroobne 
võimekus on 46 mLO2/kg/min, mis oleks 13 METi või 13 korda suurem kui puhkeoleku
ainevahetuse näitaja. Tegevus, mis on 7 METi on pigem mõõdukas sellele inimesele kui 
intensiivne, see oleks neile 53% nende VO2max-st. Teiselt poolt, treenimatul istuva eluviisiga 
ülekaalulisel rasedal naisel võib olla aeroobne võimekus 21 mL/O2/kg/min, mis on 6 METi ja 
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6 METise tegevuse puhul oleks saavutatud juba tema VO2max, kuigi skaala järgi peaks see 
olema mõõdukas tegevus. Sellest võib järeldada, et sõnad mõõdukas ja intensiivne on 
suhtelised ja sõltuvad raseda naise kehalisest vormist. Seetõttu on kõige parem viis ikkagi 
kirjeldada intensiivsust Borg´i skaala ja südame löögimahu reservi kaudu (Zavorsky ja Longo, 
2011).
Tabel 1. Erinevad kehalised tegevused ja nendele kuluv energiahulk METi tunnis (Harvard 
Medical School, 2009)
TEGEVUS METi/tunnis
Jalutamine rahulikult <3,2 km/h 2,0
Aias töötamine, kerge 2,0
Kodu koristamine 3,0
Kiire kõnd, 5 km/h 3,3
Raskemad aiatööd 4,0
Treppidest käimine 4,0
Jalgrattaga sõitmine < 16 km/h 4,0





Jalgrattaga sõitmine 16-25 km/h 6-10
Tennise üksikmäng 7-12
Ujumine, krool 8,0
Jooksmine 13 km/h 13,5
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Tabel 2. Borg´i skaala pingutuse hindamiseks (Borg, 1998)

















Intensiivne kehaline tegevus on vajalik selleks, et ennetada liigset kaalus juurdevõttu nii 
raseduse ajal kui ka läbi kogu elu. Kehakaal, mis tõuseb ilma piisava kehalise tegevuseta, 
vähendab lihastöö efektiivsust. Selline kaalutõus tähendab eelkõige rasva massi suurenemist, 
biokeemiliselt on leitud, et see vähendab keha võimalust tulevikus suurendada lihasmassi 
osakaalu, kuna anaboolsed protsessid on nõrgenenud (Zavorsky ja Longo, 2011).
Intensiivne kehaline tegevus on efektiivsem kulutamaks energiat treeningjärgselt võrreldes 
madala intensiivsusega kehalise tegevusega, seetõttu olekski intensiivne kehaline tegevus 
sobilikum, et vältida liigset kehakaalu tõusu ja rasvumist rasedusaegselt. Lisaks on leitud, et
intensiivne kehaline tegevus aitab võrreldes mõõduka kehalise tegevusega paremini
vähendada nahaaluse keharasva hulka (Zavorsky ja Longo, 2011).
Naised, kelle kehaline aktiivsus on intensiivsem, kogevad tänu paremale vormile lühemat 
sünnitust, mis võib olla kuni 8 tundi lühem võrreldes mittetreenijatega (Zavorsky ja Longo, 
2011).
18
Hiljuti on avaldatud Szymanski ja Satini uuring (2012), mille eesmärgiks oli jälgida loodet, 
kui füüsiliselt aktiivsed ja mitteaktiivsed naised osalevad pingutustnõudvas kehalises 
tegevuses. Uuringus osales 45 tervet naist, kellest 15 olid kehaliselt mitteaktiivsed, 15 olid 
regulaarselt kehaliselt aktiivsed ja 15 olid väga aktiivsed. Vaatlusalused osalesid uuringus
raseduse 28. kuni 32. nädalani kuuel päeval nädalas. Loote seisundit jälgiti enne ja pärast 
pingutustnõudvat kehalist tegevust. Mitteaktiivseteks naisteks olid need, kes tegelesid 
kehalise tegevusega vähem kui kolmel päeval nädalas ja alla 20 minuti korraga. 
Regulaarseteks harjutajateks nimetati rasedad, kes tegelesid kehalise aktiivsusega vähemalt 20 
minutit järjest kolmel või rohkemal päeval nädalas ja väga aktiivseteks liigitati need naised, 
kes tegelesid kehalise aktiivsusega rohkem kui neljal päeval nädalas ja nende kehalise 
aktiivsus oli väga aktiivne (enamasti oli tegemist jooksjatega). Uuritavad läbisid treadmilli
testi tahtelise väsimuseni. Katset alustati soojendusega 4,8 km/h 0% kallakuga, pärast kiirus ei 
muutunud, aga iga kahe minuti järel tõsteti kaldenurka 2% võrra. Kui kalle oli 12%, siis 
hakati iga kahe minuti järel suurendama kiirust 0,3 km/h võrra. Tahtelist väsimust defineerisid 
uurijad, kui katses osaleja ei soovinud enam jätkata kõndimist. Uuringust selgus, et pingutust 
nõudev kehaline aktiivsus ei muuda loote seisundit, kuid leiti, et väga aktiivsetel naistel esines 
kiirelt mööduvat loote südamelöögisageduse aeglustumist. Katse puuduseks peetakse seda, et 
loote seisundit ei kontrollitud kehalise aktiivsuse ajal, sest võib olla näitajaid, mis taastuvad 
ruttu, kuid kehalise aktiivsuse ajal on muutunud (Szymanski ja Satin, 2012).
Raseduse ajal tõuseb puhkepulss 10-15 löögi võrra minutis. 2003. aastal esitasid spetsialistid 
treenimiseks sobivad südamelöögisageduse vahemikud rasedatele (tabel 3) (Davies et al.,
2003). Kuid 2011 avaldatud artiklis Zavorsky ja Longo leidsid, et see tabel on liiga 
ebamäärane ja Borg´i skaalal võiks treenida ka intensiivsemalt ja tegid tabeli ümber lähtudes 
südame löögisageduse reservist, hapnikutarbimise reservist, lisades juurde Borg´i skaala uued 
vahemikud ja kogu energiakulutamise läbi kehalise tegevuse (MET tundi nädalas) (tabel 4)
(Zavorsky ja Longo, 2011).
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Tabel 3. 2003. aastal välja antud soovituslikud südamelöögivahemikud treenimiseks 
rasedatele (Davies et al, 2003).
Ema vanus (aastates) Südamelöögisageduse 
vahemik (lööki/minutis)
Südamelöögisageduse 
vahemik (lööki/ 10 sekundis)
< 20 140-155 23-26
20-29 135-150 22-25
30-39 130-145 21-24
40 ≤ 125-140 20-23
Tabel 4. 2011. aastal välja antud soovituslikud treeningu näitajad rasedatele (nädalase kogu 
energiakulu soovituslik vahemik on kõige suurema tõenäosusega rasedusaegset diabeeti 
ennetav vahemik, mis on siis 16-28 MET tundi nädalas (28 MET on kõige optimaalsem))












Enne rasedust istuva eluviisiga ja/või ülekaaluline/rasvunud rase naine harjumata kehalise 
aktiivsusega
1-3 35-39 40-45 12-14 ≥16
3-6 45-55 50-60 13-15 28
6-9 60 65 15-16 28
10-26 60 65 15-16 28
27-40 45 50 13-14 16
Enne rasedust terve ja/või kehaliselt aktiivne rase naine
1-3 45-55 50-60 13-15 ≥16
3-6 50-60 55-65 14-15 28
6-9 60 65 15-16 28
10-28 60 65 15-16 28
27-40 50 55 14-15 16
Borg´i skaalat on tavalistel inimestel kõige lihtsam ja kergem kasutada, sest pole vaja midagi 
arvutada, lihtsalt enesetunde järgi saab jälgida kehalise tegevuse intensiivsust. Tabelis 5 on 
kajastatud nädalane kalorikulu vastavalt 16 MET tundi nädalas kehalist tegevust ja 28 MET 
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tundi nädalas kehalist tegevust. Et saavutada energiakulu MET tundi nädalas tuleb korrutada 
kehalise aktiivsuse METi väärtus tundidega päevas, mis kulutatakse tegevuse tegemiseks ja 
korrutada nädalapäevade arvuga, millal tegevust sooritatakse. Näiteks 5 METi x 0,95 tundi 
päevas x 6 päeva nädalas = 28,5 MET tundi nädalas (Zavorsky ja Longo, 2011).
Tabel 5. Soovituslik miinimum ja ideaalne energiakulu raseduse ajal MET tundi nädalas on 
teisendatud kcal nädalas vastavalt raseduseelsele kaalule (Zavorsky ja Longo, 2011).
Raseduse alguses olev kaal 
naisel (kg)
Minimaalne soovituslik 
energiakulu 16 MET tundi 
nädalas a (kcal nädalas)
Ideaalne soovituslik 
energiakulu 28 MET tundi

























a  16 MET = kerge: umbes 6,4 h/nädalas jalutamist (3,2 km/h, 2,5 MET), aktiivne: umbes 2,7 
h/nädalas veloergomeetril sõitu (6-7 MET)
b  28 MET = kerge: umbes 11,2 h/nädalas jalutamist (3,2km/h, 2,5 MET), aktiivne: umbes 4,7 
h/nädalas veloergomeetril sõitu (6-7 MET).
2.4.3 Põhjused, mille puhul on kehaline aktiivusus vastunäidustatud
Enne kehalisest tegevusest osavõttu tuleks kindlasti konsulteerida oma arstiga, et vältida 
võimalikke ohte. 
Kehaline aktiivsus on täielikult keelatud järgnevatel põhjustel:
 kui looteveed on ära tulnud,
 algab enneaegne sünnitus,
 rasedusest tingitud kõrgvererõhuhäired,
 emakakaela enneaegne avanemine,
 loote kasvamine on häiritud,
 mitmikute kandmise korral ( ≥ kolmikud),
 platsenta eesasetus,
 püsiv veritsus teisel ja kolmandal trimestril,
 ravimitele allumatu 1. tüüpi diabeet, kilpnäärme haigus,
 tõsine kardiovaskulaarne või respiratoorne haigus (Davies et al, 2003).
Kehaline aktiivsus on mittesoovitatav järgnevatel põhjustel:
 esinenud on varem iseeneseslikke aborte,
 varem esinenud enneaegset sünnitust,
 kerge/keskmise raskusastmega südameveresoonkonna haigus,
 kerge/keskmise raskusastmega respiratoorne haigus,
 aneemia (Hb < 100 g/L),
 toitumishäire,
 kaksikute rasedus peale 28. nädalat (Davies et al, 2003).





 valulikud kontraktsioonid emakas,
 lootevee lekkimine,
 tupe veritsus (Davies et al, 2003).
2.5 Rasedus ja tippsportlased
Tippsportlastel, eriti vastupidavusalade sportlastel esineb menstruaaltsükli häireid, aga need 
häired on üldjoontes mööduvad. Pole täheldatud, et tippsportlaste hulgas esineks rohkem 
viljatust kui tavainimestel. Sportlaste viljastumisvõime võib olla mingil ajal halvem, aga seda 
saab parandada kaalutõusu (vastupidavusalade sportlased) ja treeningkoorumuse 
langetamisega (Penttinen ja Erkkola, 1997).
Soome vastupidavusalade tippsportlaste seas tehtud uuringu kohaselt selgus, et 
vastupidavustreeningul pole kahjulikku mõju rasedusele ega sünnitusele. Uuringus osalesid 
30 Soome tippsportlast suusatamises, jooksmises, kiiruisutamises ja orienteerumises, kes 
täitsid küsimustiku ja kelle sünnitamisandmeid võrreldi kontrollgrupi omadega (tabel 6).
Uuringust selgus, et raseduse ajal 16 (53%) naist ei tundnud kehalises vormis muutusi, kolm 
(10%) tundis, et kehalise vorm on parem kui varem, 7 (23%) tundis end halvemas vormis kui 
enne rasedust, 4 osalejat ei vastanud küsimusele. Pärast sünnitust 18 sportlast jätkasid 
võistlemist keskmiselt 8,2 kuu möödudes sünnitusest (vahemik 2-24 kuud). Kaks saavutas 
parema vormi kui enne rasedust, 11 saavutas sama kehalise vormi kui enne rasedust, 5 
saavutas halvema vormi kui enne rasedust. Leiti, et saavutusvõimele mõjub rasedus väga 
individuaalselt (Penttinen ja Erkkola, 1997).
Kardel uuris rasedusaegse ja -järgse intensiivse treeningu mõju tippsportlastele ja leidis, et 
treenitud naised, kellel kulgeb rasedus hästi, saavad intensiivsetest treeningutest väga olulist 
kasu oma vormile. Intensiivsed treeningud rasedusaegselt hõlbustavad tagasiminekut 
võistlussporti ja kehaliselt aktiivsesse ellu rasedusjärgselt (Kardel, 2004).
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Tabel 6. Tippsportlaste ja kontrollgrupi sünnituse andmete võrdlus (Penttinen ja Erkkola, 
1997)



























Enneaegne sünnitus (enne 
37. nädalat)
2 1
Tupe või lahkliha rebend 0 0
Keisrilõige 5 3
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3. TERVISEHÄIRED, MIDA SAAB MÕJUTADA KEHALISE 
AKTIIVSUSEGA
Kehalise aktiivsus võib olla võtmeks, et mõjutada erinevate tervisehäirete esinemist nii 
tulevasel emal kui ka lapsel.
3.1 Preeklampsia
Raseduse ajal esinevad kõrgvererõhuhaigused on teisel kohal peale embolismi, mis 
põhjustavad kõige enam ema surmasid USA-s, moodustades kõikidest surmadest 15%. 
Rasedusaegne kõrge vererõhk on seotud järgmiste surmavate komplikatsioonidega nagu 
 platsenta enneaegne irdumine,  
 dissemineeritud intravaskulaarne koagulatsioon rasedal, 
 ajuverejooks rasedal, 
 maksapuudulikkus rasedal,
 äge neerupuudlikkus rasedal. 
Preeklampsia esineb 3-7% rasedustest (Pivarnik et al, 2006). See haigus on üks põhilisemaid
põhjuseid, miks kutsutakse esile enneaegne sünnitus (Redman ja Sargent, 2005).
Preeklampsia diagnoositakse patsiendil, kui tal esineb kõrge vererõhk, proteinuuria ja tursed. 
Preeklampsia puhul võivad esineda erinevad ainevahetuslikud häired:
 hüpertriglütserideemia,
 ülemäärane lipiidide peroksüdatsioon,
 antioksüdantide defitsiit,
 insuliiniresistentsus,
 sümpaatilise närvisüsteemi ülemäärane aktiivsus,
 hüperhomotsüsteineemia,
 põletikutekitajate suur osakaal organismis,
 hüperleptineemia,
 tromboksaanide osakaalu muutused, mis põhjustab veresoonte ahenemist (Pivarnik et 
al, 2006).
Preeklampsiat soodustab ülekaal, istuv eluviis, diabeedi esinemine perekonnas, 
kõrgvererõhutõve esinemine perekonnas, depressioon, ängistus (Pivarnik et al, 2006).
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Naised, kellel on esinenud preeklampsiat raseduse ajal, on suurem tõenäosus haigestuda 
kõrgvererõhutõppe kui neil, kellel selle haigusega kokkupuudet polnud. Autorid kajastasid 
artiklis uurimust, mille tulemustena leiti, et naistel, kellel esines rasedusaegne kõrge vererõhk 
või preeklampsia, oli suurem tõenäosus 7 aasta jooksul peale rasedust haigestuda 
kõrgvererõhutõppe kui naistel, kellel seda ei esinenud (vastavalt 32%, 20% ja 2%) (Pivarnik 
et al, 2006).
Uuringutest on selgunud, et naised, kes osalevad esimesel 20 rasedusnädalal kehalises 
tegevuses, vähendavad preeklampsiasse haigestumise riski ühe uuringu kohaselt 43% ja teise 
kohasel 35% (Pivarnik et al, 2006). Kehalise aktiivsuse ennetavat mõju nähakse selles, et 
kehaline aktiivsus mõjutab organismi erinevaid bioloogilisi protsesse, mis on preeklampsia 
eelduseks:
 vähendab vererõhku,
 vähendab põletikutekitajate hulka,
 väheneb oksüdatiivne stress,
 paraneb vereplasma lipiidide ja lipoproteiinide profiil (Pivarnik et al, 2006).
3.2 Gestatsioonidiabeet
Väga vähene liikumine on riskifaktoriks rasvumisele ja teist tüüpi diabeedile, mõlemad on 
tänapäeval ühiskonnas saanud suureks probleemiks. Rasvumine ja gestatsioonidiabeet on 
omavahel seotud väga suurel määral. 17% rasvunud naistest kannatab rasedusaegse diabeedi 
käes ja ülekaalulistel on 1,8-6,5 korda suurem tõenäosus haigestuda rasedusaegsesse diabeeti 
kui normaalkaalulistel naistel.  Lisaks on gestatsioonidiabeet eelduseks, et hilisemas elus võib 
kujuneda välja teist tüüpi diabeet (Pivarnik et al, 2006).
Rasedusaegne diabeet on glükoosi intolerants, mis algas või mille esimesed tunnused algasid 
raseduse ajal. Umbes 7% rasedustest esineb rasedusaegne diabeet. Suureks riskiteguriks on 
ülekaal ning pärilikud faktorid, nende olemasolul tuleks kindlasti pidevalt glükoositaset 
jälgida (American Diabetes Association, 2003). Rasedusaegne diabeet ilmneb tavaliselt 24.-
28. rasedusnädalal (Pivarnik et al, 2006). Risk haigestuda on väiksem, kui esinevad kõik 
järgnevad tunnused:
 vanus alla 25 aasta,
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 kehakaal enne rasedust normaalne,
 esimese astme sugulastel puudub diabeet,
 puudub teadaolev glükoosi talumatus,
Diabeet diagnoositakse juhul, kui tühja kõhu glükoositase veres on >7.0 mmol/l ja tavalises 
plasmas >11.1 mmol/l (American Diabetes Association, 2003).
Juhul, kui esineb tühjakõhu hüperglükeemia (> 5.8 mmol/l) viimasel 4-8 rasedusnädalal, on 
kõrgenenud risk emakasiseseks loote suremuseks. Lisaks suureneb rasedusaegse diabeedi 
korral oht loote makrosoomiaks, mis suurendab tõenäosust keisrilõikeks (American Diabetes 
Association, 2003). Makrosoomia diagnoositakse juhul, kui loode on liigselt kasvanud ja 
sünnikaal ületab 4000 g (Barakat et al, 2009). 
Vastsündinule võib rasedusaegne diabeet kaasa tuua hüpoglükeemia, kollatõve ja 
polütsüteemia. Pikaajalisemas perspektiivis võib rasedusaegne diabeet tuua kaasa emale 
diabeedi (tavaliselt 2. tüüp) arenemise peale rasedust (American Diabetes Association, 2003).
60% naistest, kellel on esinenud gestatsioonidiabeet, haigestub peale sünnitust nelja aasta 
jooksul teist tüüpi diabeeti (Pivarnik et al, 2006). Järglasel tõuseb risk ülekaalulisuse tekkeks, 
raskusi võib olla glükoosi talumisel ning võib areneda ka diabeet (American Diabetes 
Association, 2003), (Pivarnik et al, 2006).
Kõrge vere glükoosisisaldus naistel, kellel on diagnoositud rasedusaegne diabeet, on oluliseks
teguriks, et loode kasvab liiga suureks, mis võib tuua kaasa komplikatsioone sünnitusel. 
Tavaliselt on laps suurem liigse rasvkoe tõttu ja on sündides loid. Lisaks võib olla, et laps on 
kasvanud ebaproportsionaalselt, mis väljendub selles, et õlad on suuremad kui pea, mis 
omakorda sunnib arsti sooritama keisrilõiget, kuna laps ei mahu vaginaalsel teel välja.  
Rasedusaegse diabeedi haige lapsel võib esineda sündides hüpoglükeemia, sest lapse 
organism on harjunud tootma insuliini ema vere liigse glükoosisisalduse pärast, mis on ka 
loote verre sattunud. Kui nabanöör lõigatakse katki, siis lapse pankreas toodab ikka palju 
insuliini vastsündinu vereringesse, mis viibki olukorda, kus lapsel esineb hüpoglükeemia 
(Pivarnik et al, 2006).
Uurijad on täheldanud, et kehalist aktiivsust võib võtta teraapiana, mis aitab vältida insuliini 
manustamise vajadust raseduse ajal. Viidi läbi uuring gestatsioonidiabeedi haigete hulgas, 
kellest ühed hoidsid haigust kontrolli all toitumise reguleerimisega ja insuliini manustamisega 
ja teised toitumine ja kehalise aktiivsusega. Kehaline tegevus, milles naised osalesid oli 
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veloergomeetril sõitmine (50% VO2max) 45 minutit (3 korda 15 minutiliste tsüklitena, 2 
puhkepausiga). Kahe grupi vahel ei leitud märkimisväärset vahet ja leiti, et kehaline aktiivsus 
võib olla insuliini tundlikkuse tõstmiseks hea teraapia vorm. Lisaks kinnitas kehalise 
aktiivsuse mõju rasedusaegsele diabeedile uuring, mis tõestas, et ülekaalulised naised, kes on 
kehaliselt aktiivsed ja toituvad õigesti, vajavad suure tõenäosusega vähem insuliini 
manustamist, kui ülekaalulised, kes proovivad rasedusaegset diabeeti kontrolli all hoida vaid 
toitumisega (Pivarnik et al, 2006).
Naiste hulgas viidi läbi küsitlus, kus rasedad said vastata vaba aja kehalise aktiivsuse kohta. 
Uuringust selgus, et naised, kes olid kehaliselt aktiivsed raseduse esimese 20 nädala jooksul, 
vähendasid sellega riski haigestuda rasedusaegsesse diabeeti 48% võrra. Naised, kes olid väga 
aktiivsed aasta jooksul enne rasedust, vähendasid riski haigestuda gestatsioonidiabeeti 51% ja 
naised, kes olid kehaliselt aktiivsed nii raseduse esimese 20 nädala jooksul ning ka enne 
rasedust aasta jooksul, vähendasid riski 60% haigestuda rasedusaegsesse diabeeti. Uuringu 
autorid sõnasid, et olgugi et nende uurimismeetod ei olnud nii täpne, võib siiski väita, et 
kehaline aktiivsus ja rasedusaegne diabeet on tugevalt seotud (Pivarnik et al, 2006).
3.3 Ülekaal ja rasvumine
Ameerika Ühendriikides on rohkem kui pooled rasedad naised ülekaalulised ja rasvunud, 
mille tõttu on nad suureks riskigrupiks rasedusaegsetes komplikatsioonides. Ülekaaluliste ja 
rasvunud rasedate puhul on oluline, et nad oleksid piisava arstliku kontrolli all ja kasuks 
tuleks ka nõustamine, mis selgitaks ülekaalu ohte nii emale kui ka lootele. Lisaks tuleks panna 
paika plaan, et aidata vähendada kaalu toitumise ja kehalise aktiivsuse abil (Committee on 
Obstetric Practice, 2013a).
Rasedusaegne kaalutõus mõjutab nii ema kui ka loodet. On täheldatud, et kui naised võtavad 
liiga palju juurde rasedusaegselt, siis see toob kaasa lisakomplikatsioone rasedusega. On 
pandud paika kaaluvahemikud vastavalt raseduseelsele kehamassiindeksile, kui palju oleks 
optimaalne võtta juurde raseduse ajal (tabel 7). Kaksikute kandmise puhul on rasedusaegne 
kehakaalu tõus 16,8-24,5 kg normaalkaalulisel naisel, 14,1-22,7 ülekaalulisel naisel ja 11,3-
19,1 rasvunud naisel (Committee on Obstetric Practice, 2013b).
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Leitud on, et kui ülekaaluline naine võtab vähem kaalus juurde kui on soovitatud kehamassi 
suurenemine, siis see ei mõjuta negatiivselt loote kasvu ja heaolu. Muidugi tuleb loote arengut 
pidevalt arsti juures kontrollida, aga kui kõik on hästi, ei ole oluline, et rase peaks kaalu 
tõstma, et vastata soovitatud normidele (Committee on Obstetric Practice, 2013b).









suurenemine teisel ja 
kolmandal trimestril 
(kg) nädalas
alakaaluline Väiksem kui 18,5 12,7-18,1 0,5
normaalkaaluline 18,5-24,9 11,3-15,9 0,5
ülekaaluline 25-29,9 6,8-11,3 0,3
rasvunud 30 ja suurem 5-9,1 0,2
Ülekaalulistel ja rasvunud rasedatel on suurem risk rasedusaegseteks komplikatsioonideks. 
Suurem risk on rasedusaegseks diabeediks, kõrgvererõhutõveks, preeklampsiaks, 
keisrilõikeks ja neil on raskem sünnitusjärgselt kaalu langetada. Ülekaaluliste rasedate
loodetel on suurem tõenäosus sündida enneaegselt, surnult, koos normist kõrvalkalletega, 
makrosoomiaga, mis võib omakorda kaasa tuua sünnitraumasid ning neil on suurem 
soodumus ülekaalulisuseks edaspidises elus. Veel võib tekkida probleeme ülekaalulistega
sünnituse käigus ja pärast sünnitust ning ka probleeme anesteesia määramisega. Lisaks 
loetakse ülekaalulisust ka faktoriks, mis kutsub esile iseeneslikke aborte, pole oluline, kas 
rasedaks on jäädud läbi viljakusravi või loomulikul teel. Nõustajad ja arstid, kes viivad läbi 
viljakusravi, peaksid oma patsientidele soovitama enne ravi alustamist kehakaalu langetamist 
(Committee on Obstetric Practice, 2013a).
Ülekaalulistel on loote jälgimine raske, isegi ultraheliga, sest ei pruugi saada piisavalt täpselt 
infot. Andmed võivad olla ebatäpsed loote kasvu ja südamelöögisageduse kohta ning emaka 
kontraktsioone on keerulisem jälgida (Committee on Obstetric Practice, 2013a).
Anestesioloogi konsultatsioon peaks ülekaalulistel toimuma enne sünnitust või hiljemalt 
sünnituse alguses, kuna nende puhul on oluline paika panna täpne plaan anesteesia 
kasutamiseks. Kui leitakse, et anesteesia on vajalik, siis ülekaalulistele soovitatakse spinaal-
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või epiduraalanesteesiat, kuigi võib tekkida raskusi anesteesia sooritamiseks, kuna liigse 
rasvkoe tõttu on täpne paigaldamine raskendatud. Üldanesteesia korral on ka lisaprobleeme, 
kuna raskendatud on endotrahheaalne intubatsioon ja võivad tekkida respiratoorsed 
probleemid (Committee on Obstetric Practice, 2013a).
Keisrilõike tõenäosus on naistel, kelle kehamassiindeks on raseduseelselt 29,9 ja vähem 
20,7%, naistel, kelle kehamassiindeks on 30-34,9 33,8% ning naistel, kelle kehamassiindeks 
on 35-39,9 47,4%. Ülekaalulistel rasedatele toob keisrilõige kaasa operatsiooniaegseid ja -
järgseid lisakomplikatsioone. Ülekaalulistel rasedatel naistel on suurenenud verekaotus, 
operatsiooni aeg on pikem kui kaks tundi, võivad tekkida haava infektsioonid ja emaka 
limaskesta põletik. Aeglasem on ka haavade paranemine. Soovituslik on kõikidele rasedatele
anda bakterinfektsioonide ennetuseks ravimit, näiteks antibiootikume, kui on vajadust 
keisrilõike järele. Lisaks peaks võtma ka verevedeldajaid, et vältida trombi ohtu (Committee 
on Obstetric Practice, 2013a).
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KOKKUVÕTE
Kehalisel aktiivsusel on väga palju positiivseid mõjusid tulevase ema ja loote heaolu jaoks.
Siiski tuleb tähele panna, et teatud raseduse komplikatsioonide puhul on kehaline aktiivsus 
vastunäidustatud. 
Vastavat teaduskirjandust analüüsides leidis autor, et rasedusaegse kehalise aktiivsuse
uuringud ja soovitused on lühikese aja vältel teinud läbi päris mitmeid uuendusi, näiteks 
alguses uuriti väga palju rasedusaegset liikumist katseloomadel, kelle põhjal anti ka
inimestele soovitusi, aga nüüd keskendutakse eelkõige siiski inimeste uurimisele, sest 
katseloomi ja inimesi selles valdkonnas päris üks ühele vaadata ei saa.
Rasedusaegne kehaline aktiivsus aitab ennetada gestatsioonidiabeeti, preeklampsiat ja 
liikumisega saab vältida ka liigset kaalutõusu ning sellest tingitud vaevusi. Aktiivsematel 
naistel on suurem tõenäosus loomulikuks sünnituseks ja sünnitus võib kulgeda kiiremini kui 
mitteaktiivsetel naistel. 
Käsitletav teema on eksperimenteerimiseks väga õrn ja selles valdkonnas on tehtud siiski
väga ulatuslikke uuringuid, mis toovad üha enam selgust rasedale naisele, kuidas oleks kõige 
optimaalsem liikuda ja mida sealjuures silmas pidada. Töö autor leiab, et tulevikus võiks läbi 
viia veel rohkem pikemaajalisi uuringuid, kus jälgitakse nii emade kui ka laste tervist läbi 
mitme aasta vastavalt sellele, milline oli ema rasedusaegne käitumine. 
Autor usub, et kehalise aktiivsuse positiivsetest aspektidest peaks ühiskonnas rohkem 
rääkima. Raseda naise arst ja/või nõustaja peaks tegema patsiendile teavitustööd rasedusaegse 
kehalise aktiivsuse kasudest ja jagama näpunäiteid kehalise tegevuse suhtes.
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PREGNANCY AND PHYSICAL ACTIVITY
SUMMARY
The author chose this research paper topic out of interest in knowing whether physical activity 
during pregnancy is recommended and in which conditions. This topic is very important for 
future trainers and physical education teachers in order to avoid fatal mistakes, which could 
be made without any knowledge of the impact of physical activity on pregnancy.
The purpose of this research paper is to do research based of scientific articles in order to find 
out whether physical activity during pregnancy is recommended and in which conditions.
The research paper is divided into three major chapters. The first chapter includes information 
about physiological changes during pregnancy. The second chapter includes information 
about physical activity during pregnancy and also gives guidelines for safe physical activity 
during pregnancy. Last, the third chapter includes information about different health problems 
which can be affected by physical activity.
The thesis is based on a large amount of information from scientific articles. There were very 
many articles and most of them were quite recent because this field of study is very new. 
Women took up sport much later than men; furthermore, doing sport and physical activities 
during pregnancy is extremely new. 
Physical activity during pregnancy is beneficial for the future mother and the fetus, but it is 
necessary to point out that if there are pregnancy complications, physical activity may be 
contraindicated. 
The author analyzed the literature and discovered that research in this field has undergone a 
lot of changes throughout time. For example, this field of study was formerly researched on 
test animals and the first guidelines were based on information discovered from animal 
research. Nowadays, most studies are conducted on people because in this field of study 
animal research may give wrong results that cannot be applied to humans. 
The topic is very delicate and many comprehensive studies have been conducted in this field 
of study, which help pregnant women to understand the importance of physical activity during 
pregnancy. The author believes that more long-term should research should be conducted to 
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get more information about the health of the mother and the child during the years following 
pregnancy. 
The author believes that the positive aspects of physical activity during pregnancy should be 
discussed more in society. Doctors or counselors should inform their pregnant patients about 
the importance of physical activity during pregnancy and should point out guidelines for 
physical activity during pregnancy.
